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 Sammendrag 
 
Andelen eldre i samfunnet øker og de har et annet levesett og et mer positivt syn på alkohol 
enn generasjonen før. Dette er en holdningen de tar med seg inn i alderdommen. Og selv med 
begrenset forskning viser det seg at antall eldre med et problematisk alkoholbruk vil øke. 
Fenomenet omtales ofte som skjult eller som et ikke eksisterende problem. Mange eldre 
ønsker ikke å snakke om det på grunn av skam og skyld. Samtidig opplever helsepersonell det 
som et vanskelig tema og unnviker å spørre om alkoholvaner. Målet med denne oppgaven er å 
se nærmere på dette og problemstillingen er: Hvordan kan eldre med et problematisk 
alkoholbruk oppleve profesjonell omsorg av hjemmetjenesten? 
 
Det er gjennomført strukturerte søk i anerkjente databaser, og litteraturen viser at 
helsepersonell har tilegnet seg kunnskap gjennom erfaring. Likevel trengs det mer opplæring 
for at hjemmetjenesten skal bli mer bevisst på alkoholrelaterte utfordringer for å unngå at 
pasientene blir usynliggjort. Samtidig er det mangel på gode retningslinjer og rutiner som kan 
hjelpe helsepersonell til en bedre tilnærming. For pasientene er konteksten avgjørende. 
Relasjonsbygging, kontinuitet i hjelpen, respekt og å bli sett ut fra det livet de har levd er 
viktig. Likeledes muligheten til å bestemme over eget liv. Grunnlaget for profesjonell omsorg 
blir utfordret både av egne og andres holdninger og gjennom etiske dilemmaer. En 
kontinuerlig etisk og faglig refleksjon kan være fruktbar for å finne flere veier til å yte 
profesjonell omsorg.  
 
 
 
 
 
 
 Abstract 
 
The percentage of elderly in the community is increasing and they have a different lifestyle 
and a more positive view on alcohol consumption than the generation before. This is an 
attitude which they bring into adulthood. And even limited research shows that the number of 
elderly with a problematic alcohol consumption will increase. The phenomenon is often 
referred to as hidden or as a non-existent problem. Many elderly do not wish to talk about it 
because of shame and guilt. At the same time healthcare professionals experience it as a 
difficult issue and avoids asking about alcohol habits. The aim of this study is to investigate 
this and the research question is: How can elderly with a problematic alcohol consumption 
experience professional care from the home care service? 
 
It is conducted structured search in well known databases and literature shows that health care 
personnel has acquired knowledge through experience. Still there is a need for more 
education, so that the home care service will become more aware of alcohol-related 
challenges, and to avoid that the patients become invisible. At the same time there is lack of 
good guidelines and procedures that can help healthcare professionals to an improved 
approach. For the patients the context are essential. Building relations, continuity in the care, 
respect and to be seen based on the lives they have lived is important. Likewise the ability to 
determine over their own lives. The basis for professional care is being challenged both by 
own and others attitudes and through ethical dilemmas. Continuously ethical and professional 
reflection can be an effective way to provide professional care. 
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1.0 Innledning 
 
Pensjonisttilværelsen i dag sammenlignes med økt frihet, mer fritid, rekreasjon, reiser og 
hygge. Samtidig kan den for mange bety tap på forskjellige plan, sosial isolasjon og 
ensomhet. Andelen eldre i befolkningen vil øke og de lever lenger, og de siste tiår har alkohol 
blitt mer tilgjengelig og de eldre har fått bedre økonomi. De har også et annet levesett og 
drikkemønster, og et mer alkoholpositivt syn enn sine foreldre. Det er grunn til å tro at antall 
eldre med problematisk alkoholbruk vil øke i fremtiden. 
 
I min praksis i hjemmetjenesten erfarer jeg at flere eldre ikke ønsker å snakke om sine 
alkoholvaner og tidlige symptomer på et problematisk alkoholbruk må ofte vokse seg store 
før noen gjør noe. Spørsmålet om dette er en privatsak, gjør det ekstra utfordrende. Skepsis, 
tidspress og frykt for merarbeid i en ellers travel hverdag er noen av de ansattes bekymringer 
og løsningen er ofte at man blir unnvikende med å spørre eldre om deres alkoholbruk. 
Erfaringsmessig blir utøvelsen av profesjonell omsorg og grunnleggende verdier som respekt, 
trygghet, medvirkning, selvbestemmelse og god faglig kvalitet utfordret og truet i 
rusomsorgen. Ut fra dette har jeg valgt problemstillingen:  
 
Hvordan kan eldre med et problematisk alkoholbruk oppleve profesjonell omsorg av 
hjemmetjenesten? 
 
I oppgaven vil begrepet hjemmetjenesten bli brukt om tjenesten som organisasjon og om 
sykepleien som blir utført i pasientens hjem. Eldre er definert som mennesker over 65 år i 
oppgaven og hovedfokuset er pasienter med et problematisk alkoholbruk. Pasientperspektivet 
vil være i fokus, men jeg vil også rette blikket mot tjenesteyterne fordi relasjonen er 
avgjørende for opplevelsen av omsorgen. Begrepet pasient vil bli brukt, fordi det er mest 
nærliggende for meg siden det blir anvendt i praksis i dag. Jeg går ikke inn på 
behandlingsmetoder av en avhengighet, men ser heller på tidlig identifisering og 
intervensjoner fordi det er mest relevant for hjemmetjenesten. Kombinasjonen av legemidler 
og alkohol kan være en stor bekymring, og dette er svært viktig å være bevisst på. Likevel har 
jeg valgt å ikke fokusere på dette.  
 
 2 
2.0 Metode 
 
Dette er en litteraturstudie hvor jeg har fordypet meg i litteratur som allerede eksisterer. 
Metoden som velges er redskapet vi bruker for å innhente aktuell litteratur (Dalland, 2013, s. 
112). Jeg har stort sett brukt data fra kvalitative studier, fordi de omtaler livserfaringer, 
holdninger og tanker. De brukes ofte for å utforske saker og relasjoner av betydning for et 
menneske og materialet man sitter igjen med er som regel personlig og sensitivt (Malterud, 
2013, s. 20). Man kan også få frem en større sammenheng, forståelse og helhet om et fenomen 
(Dalland, 2013, s. 113), som i dette tilfellet er opplevelsen av profesjonell omsorg. Faren med 
oppsummerte enkeltstudier er at man tolker svar som allerede er tolket før. Fordi mitt tema er 
lite forsket på har jeg sett det som nødvendig å inkludere enkeltstudier. Her må forskeren 
være bevisst sin forforståelse og overveie validiteten av funnene og hvilken overførbarhet 
disse har, for ingen kunnskap er allmenngyldig (Malterud, 2013, s. 21). Utvalget av data vil 
bestemme hva vi har grunnlag for å si noe om (ibid, s. 55), dette gjelder både kvantitative og 
kvalitative studier. Resultatet kan derfor påvirkes av det forskeren velger å ta med.  
 
Empiriske studier med pasientperspektiv er begrenset, derfor har jeg valgt å inkludere studier 
som beskriver helsepersonells opplevelser i møte med pasienter som har et problematisk 
alkoholbruk. Via deres opplevelser og erfaringer håper jeg likevel å kunne finne pasientens 
opplevelser. Samtidig er det nødvendig for meg å belyse helsepersonells utfordringer i møte 
med disse pasientene, for å kunne si noe om helheten. Jeg har også brukt bøker, artikler, lover 
og helse- og omsorgsdepartementet som kilde for min litteraturstudie. 
 
Jeg har brukt både engelske søkeord: older people/elderly, alcohol/alcohol use/substance use, 
home care/home care services, experience, quality of life, perspective og confrontation. Søk 
etter ny forskning, det vil si ikke eldre enn 10 år for min del, er blitt gjort via helsebiblioteket 
sin nettportal i tidsrommet oktober 2014 og april 2015. Der har jeg brukt anerkjente databaser 
som: SveMed+, Pubmed, Cinahl, PsycInfo, og Medline. Disse databasene inneholder blant 
annet kvalitative studier og ved bruk av meSH-termer eller nøkkelord, har jeg utvidet søket. 
Google schoolar har blitt anvendt for å få full tilgang til to artikler og en artikkel er funnet i en 
bok. Bibliotekaren har blitt brukt for råd og veiledning, samt Bibsys for å finne annen aktuell 
litteratur om emnet.  
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3.0 Teoridel 
 
I denne delen av oppgaven beskrives emner som er relevante i forhold til min problemstilling.  
 
3.1  Utviklingstrekk og årsaker  
 
Det er de synlige misbrukerne på gata som alltid har preget samfunnets syn på rusproblemer 
og det er også disse som oftest oppsøker hjelpeapparatet. Disse utgjør en svært liten 
tallmessig del av rusmiddelproblematikken i samfunnet, for de fleste problemene eies av langt 
mer sosialt integrerte mennesker (Fekjær, 2009, s. 367). Ifølge en fagrapport gjengitt i 
Frydenlunds kunnskapsoppsummering (2012, s. 15) vises det til et kulturskifte som 
favoriserer alkoholbruk på en annen måte enn hos tidligere generasjoner. En av grunnene til 
dette er etterkrigsårenes ”babyboom”-generasjon sitt drikkemønster som kan indikere at de tar 
det med seg inn i alderdommen. Det norske alkoholkonsumet totalt sett er nesten doblet i 
Norge etter 1960 og gruppen som nå er 65 år eller eldre, vil være til særlig interesse for videre 
forsking på dette temaet (ibid). 
 
Antall personer over 67 år i Norge vil mer enn fordobles fra 2000 til 2050 (Haugen og 
Rannestad, 2014, s. 20). Aldringen i befolkningen og endrede holdninger til alkohol er 
faktorer som kan føre til økt antall eldre med alkoholproblemer (Ytrehus, 2012, s. 243). Ofte 
oppdages problemet i forbindelse med generell helsesvikt eller ved innleggelse i sykehus 
(Engedal, 2008, s. 165), hvor rusproblemet kan være en bakenforliggende eller medvirkende 
årsak til det første møtet med helsevesenet (Ytrehus, 2012, s. 242). En rapport fra Statens 
institutt for rusmiddelforskning (2015) viser at 42% av de mellom 65-79 år drikker alkohol 
ukentlig, mens totalt sett drikker 36% av de mellom 16-79 alkohol ukentlig. Dette viser at det 
er mer utbredt å drikke alkohol når man er eldre. Men kun 0,5 % av de mellom 65-79 har 
opplevd å være beruset ukentlig og 2 % har opplevd dette månedlig (ibid). 
 
Det er forskjell på måten å bruke alkohol, noe som gjenspeiler motivene for å drikke i ulike 
livsfaser. Eldre drikker mindre mengder og mer som et symbol på å hygge seg (Fekjær, 2009, 
s. 78). Alle pasienter har sin livshistorie og årsakene til et rusbruk kan være mange. Bruk av 
rusmidler, som for eksempel alkohol, kan være et forsøk på å mestre opplevelser som sorg, 
tap, psykisk smerte, vold eller oppvekst i en dysfunksjonell familie (Christiansen, 2012, s. 
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167). Engedal (2008, s. 166) bekrefter at dette også gjelder de som starter et problemfylt 
alkoholbruk i høy alder. De kjennetegnes ved at misbruket starter i forbindelse med store tap 
og eventuelt i forbindelse med en depresjon. Store tap kan være tap av helse, nære pårørende, 
økonomi, sosialt nettverk, begynnende demenssykdom eller kroniske smerter (ibid) 
 
3.2  Konsekvenser av problematisk alkoholbruk 
 
Ut ifra forskning vet vi at eldre er mindre tolerante overfor alkohol enn yngre. Den biologiske 
aldringsprosessen fører til mer fett og mindre væske i kroppen som gjør eldre mer sensitiv for 
alkoholens virkninger og bivirkninger (Støver et al., s. 5). Samtidig reduseres aktiviteten i 
leveren og fører til saktere nedbryting av alkohol. Aldringsprosessen medfører også endret 
reaksjonsevne i hjernen som gjør at eldre påvirkes lettere og sløves raskere (Frydenlund, 
2012, s. 22). Alkohol påvirker mer eller mindre alle organ i kroppen og inntak av alkohol er 
assosiert med mer enn 60 sykdommer (Støver et al., 2014, s.3) 
 
Problematisk alkoholbruk blant eldre kan medføre diaré, inkontinens, ernæringssvikt, 
delirium, søvnproblemer, depresjon, redusert hukommelse, osteoporose, muskelsvakhet, 
balansesvikt og manglende egenomsorg (Engedal, 2008, s. 167). Personer med langvarig 
alkoholmisbruk har som regel i tillegg flere somatiske sykdommer når de kommer i høy alder, 
men de fleste alkoholrelaterte skader er ikke forbundet med langvarig alkoholmisbruk, men 
som en følge av alkoholpåvirkning og beruselse (ibid). 
 
3.3  Indentifisering og intervensjoner 
 
Å få et problematisk forhold til alkohol kan ramme mange og er ingen spesiell gruppe som 
kan pekes ut. De kan forstås som en integrert del av samfunnet, akkurat som andre utsatte og 
sårbare grupper. Og det er et velkjent faktum at bare en liten del av de med problematisk 
alkoholbruk er registrert som pasienter med akkurat dette problemet. (Ytrehus, 2012, s. 242).  
En underrapportering av alkoholmisbruk er oftest forbundet med skyld og skam. Noen prøver 
å skjule det fordi man har et ønske om å fortsette misbruket. Helsepersonellets manglende 
observasjon og oppmerksomhet på problemets omfang og symptomer kan være en tredje 
faktor (Engedal, 2008, s. 165). En barriere for tidlig identifisering kan være den tradisjonelle 
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forestillingen om ”alkoholisme” eller ”alkoholikere” som pasienten ikke identifiserer seg 
med, derfor vil mange benekte et eventuelt problem. Og når man benekter det, kan det være 
vanskelig å være mottagelig for veiledning eller tidlig intervensjon (Helsedirektoratet, 2010, 
s. 15). 
 
Intervensjoner mot rusproblemer kan forstås som en mengde tiltak rettet mot samme målet 
som er å hindre videreutvikling av problemet. Ytrehus (2012, s. 255) poengterer at det gjerne 
er et tiltak som settes tidlig inn i en problemutviklingsprosess. Intervensjonen vektlegger 
motivasjon for endring og bevisstgjøring av pasientens alkoholvaner ved en forsiktig lyttende 
tilnærming, hvor man viser en empatisk og respektfull holdning (Christiansen, 2012, s. 166). 
Det kan være alt fra korte samtaler, kartlegging av problemet, kunnskapsformidling, rådgiving 
eller henvisning til annet helsepersonell. Korte intervensjoner er ikke beregnet for pasienter 
med langvarige og alvorlige rusproblemer (Ytrehus, 2012, s. 256).  
 
Som helsepersonell er det viktig å reflektere over hvordan våre egne holdninger og eget 
menneskesyn kommer til uttrykk i relasjonen med pasientene. Dette har stor betydning for 
hvordan pasienten responderer (Christiansen, 2012, s. 167). Negative holdninger fra 
helsepersonell i forhold til denne pasientgruppen kan skape en barriere knyttet til å oppnå 
tidlig intervensjon, og kan skyldes manglende kunnskap, skriver Ytrehus (2012, s.257). I 
tillegg skaper stigmatisering negative holdninger og kan medføre at helsepersonell unngår 
eller blir tilbakeholdende med spørsmål angående rusvaner (ibid). Ytrehus (2012, s. 257) 
nevner videre manglende universalitet i tjenestetilbudet som en barriere, det vil si at 
rusproblemer ikke oppfattes som et ansvar for hjemmetjenesten, derfor trenger ikke tjenesten 
å forholde seg til det. I veilederen fra Helsedirektoratet (2010, s. 15) fremgår det at 
helsepersonell som ikke arbeider med dette daglig, ikke oppfatter det som sin oppgave å ta tak 
i et rusrelatert problem. Mange opplever også at de mangler kompetanse på området og ikke 
har verktøy eller tid til å ta tak i problemet (ibid). 
 
Helsedirektoratet (2010) tydeliggjør viktige prinsipper som helhetlig tilnærming og at hjelpen 
skal gis så tidlig som mulig. Ytrehus (2012, s. 246) poengterer dette og henviser til en stadig 
voksende mengde litteratur som bekrefter at en lykkes best når helsetjenesten fokuserer på 
pasientens helhetlige situasjon og behov. Samtidig kan det være slik at pasienter som er i 
risikosonen ikke alltid får den hjelpen de har behov for på et tidlig tidspunkt, fordi man vegrer 
seg mot å gripe inn på grunn av vage tegn og symptomer. Ofte må tidlige symptomer og vage 
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tegn vokse seg store før noen gjør noe (Helsedirektoratet, 2010, s.10). Helsepersonell kan 
spille en vesentlig rolle i arbeidet med å identifisere og ivareta behov, og gi støtte og 
tilrettelegging. Derfor må de ha kunnskap om alkoholrelaterte problemer og skadevirkninger 
(Ytrehus, 2012, s. 243). Helsedirektoratet (2012, s.9) bekrefter dette og sier at for å kunne 
intervenere på et tidlig tidspunkt må man kunne kjenne igjen tegn på et rusrelatert problem på 
et tidlig tidspunkt. Det krever kunnskap om risikofaktorer og symptomer, og man må ha mot 
til å handle på bakgrunn av sin bekymring og vite hva man skal gjøre, hvor man skal 
henvende seg slik at den riktige instansen følger opp problemet. Derfor er tidlig identifisering 
en nødvendighet og en forutsetning for tidlig intervensjon.  
 
3.4  Lovgrunnlaget og statlige føringer 
 
Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester (2011) trådte i kraft 1 januar 2012 og er en av 
lovene som omhandler det offentliges plikter til å tilby nødvendige helse og omsorgstjenester. 
Dette innbefatter også pasienter med et rusmiddelproblem, som er presisert i loven i § 3-1. 
Tjenesten skal etter § 1-1 forebygge, behandle og tilrettelegge for mestring av sykdom og 
lidelse, samt sikre lik tilgang og et likeverdig tjenestetilbud med tilstrekkelig fagkompetanse. 
Videre skal den sikre at et helhetlig og koordinert tjenestetilbudet tilrettelegges med respekt 
for den enkeltes integritet og verdighet (ibid). Retten til å motta slike tjenester reguleres av 
pasient- og brukerrettighetsloven (2001). Andre sentrale lover er lov om helsepersonell (2001) 
som beskriver en rekke plikter som for eksempel forsvarlig yrkesutøvelse.  
 
I følge St.meld. nr.47, ”Samhandlingsreformen”, vil hjemmet og nærmiljøet spille en stadig 
viktigere rolle for omsorg og behandling, også når det gjelder mennesker med rusproblemer 
(Ytrehus, 2012, s. 241). Tidligere har manglende samhandling lett gjort mennesker med 
rusproblemer og syke eldre til tapere (Arntzen, 2014, s. 15). Den skal også gi helsetjenesten 
en ny retning mot tidlige intervensjoner og forebygging (André, 2014, s. 216). I tillegg sier 
Folkehelseloven (2012) i § 7 at kommunen skal iverksette nødvendige tiltak for å 
imøtekomme kommunens helseutfordringer. Herunder kommer tiltak knyttet til alkoholbruk  
som for eksempel informasjon, råd og veiledning om hva den enkelte kan gjøre for å fremme 
helse og forebygge sykdom.  
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3.5  Profesjonell omsorg 
 
Profesjonell omsorg kjennetegnes ved at man utøver omsorg på grunnlag av en 
yrkeskompetanse, og ikke i en privat familiesituasjon. Den gjenkjennes kanskje mest for sin 
rasjonelle, gjennomtenkte og terapeutiske virksomhet, hvor fokuset er faglighet. Den er 
upartisk, det vil si at man kan ha ansvar for flere pasienter og må balansere mellom 
pasientenes ulike behov for hjelp (Nortvedt, 2001, s. 44). Innenfor den profesjonelle 
omsorgen kreves det på den ene siden kreves objektiv distanse, og på den andre siden 
personlig nærhet og involvering. Derfor blir det alltid et viktig faglig spørsmål omkring hvor 
personlig omsorgen kan være, og en balanse mellom nærhet og distanse, er et særtrekk for 
profesjonell omsorg (ibid, s. 44). Med inspirasjon fra Løgstrup kan vi si at alle er med på å 
skape hverandres verden og hverandres skjebne, fordi vi eksisterer i kraft av våre relasjoner 
(Aakre, & Biong, 2012, s. 80). Og selve relasjonen, mer enn metoden eller teknikken, er 
avgjørende for resultatet av behandlingen (Aamodt, 2014, s. 178). Nortvedt (2001, s. 53) 
poengterer at grunnlaget for en profesjonell omsorg er et objektivt hjelpebehov som den 
faglige kompetansen kan dekke og motivet er forankret i forhold som er uavhengig av en 
relasjonell tilknytning.  
 
De grunnleggende verdiene for helsetjenesten som respekt, trygghet, medvirkning, 
selvbestemmelse og god faglig kvalitet blir utfordret og truet i rusomsorgen. Det gjelder både 
samfunnets generelle respekt for personer med rusproblemer og pasientens egen selvrespekt 
(Aakre, & Biong, 2012, s. 83). Men like fullt skal omsorgen være preget av respekt og 
personlig ivaretakelse, upartiskhet og uavhengig av personlig kjemi til tross for motstridende 
følelser og kryssende motiver (Nortvedt, 2001, s.53). Og i møtet med pasienten bærer både 
han og fagpersonen med seg sin sårbarhet, usikkerhet og tidligere erfaringer (Christiansen, 
2012, s. 167).  
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3.6  Resultat av litteratursøk  
 
”Jag vet inte riktig vad jag ska göra med svaret”. En intervjustudie om 
distriktssköterskors erfarenheter av att samtala med pasienter om alkohol (Jonsson, 
Ottosson & Berndtsson, 2013) 
 
Dette kvalitative intervjustudie fra Sverige er publisert i ”Vård i Norden” hvor hensikten var å 
belyse hjemmetjenestens erfaringer med å samtale med pasienter om alkohol. Forfatterne gjør 
rede for metoden av studien og analysemetoden av datasamlingen beskrives godt. Etisk 
komite har også godkjent studien. 
 
Studien har fokus på hva som påvirker sykepleieren rundt samtalen om alkoholbruk, men 
studien er ikke primært opptatt av eldre som en gruppe. Jeg har likevel valgt å inkludere den 
fordi utfordringene kan være like på tross av alder. Antall og utvalg av informanter og 
studiens design gir begrensninger i forhold til generaliserbarhet. Samtidig kan det fange opp 
kompleksiteten og det unike og forfatterne har også kunnet gå i dybden. Deltagerne varierer i 
alder og yrkeserfaring.  
 
Studien viser at sykepleiernes opplevelse av trygghet i arbeidssituasjonen påvirker hvilken 
innstilling og evne de har til å gjennomføre en samtale om alkohol. Videre viser den at 
personlige verdier knyttet til alkoholbruk påvirker om samtaler gjennomføres. Flere av 
informantene overlot også ansvaret til pasientene om de ville samtale om alkohol eller ikke.  
 
Forfatterne konkluderer med at om det fantes retningslinjer og rutiner for samtaler om alkohol 
med pasientene, så ville sykepleierne føle seg tryggere. Alkoholrelaterte samtaler er en viktig 
arbeidsoppgave, og det finnes et behov for å forbedre det forebyggende arbeidet relatert til 
alkoholspørsmål. Forfatterne anbefaler at videre forskning ser på hvordan pasienten opplever 
disse samtalene. 
 
Sykepleiere i pleie- og omsorgssektorens erfaringer med eldre, rusmidler og hjelpebehov 
(Flesland, 2014) 
 
Dette er en fagfellevurdert kvalitativ studie hvor data er innhentet via semistrukturerte 
intervju av 8 sykepleiere i en stor norsk kommune. Artikkelen er bygget på en masterstudie og 
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er publisert i ”Nordisk sygeplejeforskning”. Hensikten med studien var å få økt kunnskap om 
rusmiddelbruk og rusrelaterte hjelpebehov blant eldre og undersøke i hvilken grad ansatte i 
kommunal helse og- omsorgstjeneste har kunnskap om rusproblematikk. Denne artikkelen er 
aktuell fordi det er begrenset forskning på problemstillingen. 
 
Forfatteren gjør rede for metode, litteratursøk og hvordan hun analyserer datasamlingen. Den 
enkelte informants subjektive opplevelse og forforståelse og forfatterens forforståelse vil 
prege funnene. Fordi informantene hadde vansker med å spesifisere tjenestemottakernes alder, 
var det umulig for forfatteren å definere noen spesifikk aldersgrense i datasamlingen. Men 
hun har likevel forsøkt å se bort ifra informasjon som helt tydelig kunne relateres til en yngre 
gruppe.  
 
Resultatene av studien viser at sykepleierne har tilegnet seg kunnskap gjennom praksis og at 
de evner å bruke denne kunnskapen. Likevel trenger ansatte mer opplæring slik at tjenesten 
kan bli mer bevisst på rusrelaterte utfordringer, fordi det er lite fokus på identifisering av 
rusmiddelbruk blant eldre. Den viser også at det mangler validerte kartleggingsverktøy og 
anbefalte intervensjoner for eldre. Hun konkluderer med at for å kunne forstå sammenhengen 
mellom aldring og rusmiddelbruk bedre, så trengs det mer forskning.  
 
Health professionals` alcohol-related professional practices and the relationship between 
their personal alcohol attitudes and behavior and professional practices (Bakhshi og 
While, 2014)  
 
Dette er en britisk systematisk oversiktsartikkel som er publisert i ”International journal of 
environmetal research and public health”. Det er gjort rede for strategisk litteratursøk i 
anerkjente databaser, og inkluderings og ekskluderingskriterier er beskrevet. Søkene 
inkluderer kun engelskspråklig litteratur fra 2007-2013 og arbeidet med analysen av funnene 
ble gjort selvstendig av de to forfatterne med egnede verktøy, hvorpå de i etterkant, i 
samarbeid, godkjente artiklene. Jeg har valgt å inkludere artikkelen fordi den undersøker om 
helsepersonells egne holdninger og forforståelse kan påvirke den profesjonelle omsorgen som 
gis til pasienter med alkoholrelaterte problemer og hvilke metoder de bruker. Selv om studien 
inkluderer pasienter i alle aldersgrupper, tenker jeg resultatene kan være overførbare, fordi 
den har fokuset på helsepersonell og ikke på pasientene. De inkluderte studiene har alle 
selvrapporterte data relatert til personlige holdninger til alkohol og personlig alkoholbruk. 
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Denne metoden å samle data på er utsatt for feilmålinger som kan undergrave validiteten av 
funnene.  
 
Resultatene indikerer at informantene har en helsefremmende praksis ved bruk av forskjellige 
metoder og tilnærminger. Den beskriver også hindringer og barrierer som oppstår i 
hjelperelasjonen. Forfatterne ser at inkludering av kvalitative studier som utforsker personlige 
holdninger, helsepersonells egen alkoholbruk og helsefremmende praksis kan identifisere 
andre forhold ved denne problematikken. Artikkelen indikerer at det er en sammenheng 
mellom personlige forhold og helsefremmende praksis, men kan ikke konkludere i forhold til 
dette og henviser derfor til behovet for videre forskning. 
 
Dilemman och utmaningar – hemtjänstens arbete med äldre personer som har 
missbruksproblem (Gunnarsson, 2012)  
 
Målet med denne kvalitative studien var å beskrive og analysere de dilemmaene 
hjemmetjenesten møter daglig i arbeidet med eldre som har et alkoholproblem. Analysen er 
gjort ut fra intervju med elleve tjenesteytere. Fire av de jobbet kun med pasienter som hadde 
psykiske- og rusrelaterte problem, og de andre jobbet med eldre pasienter med ulike problem. 
Denne studien er relevant fordi den setter ord på noen av de utfordringene man møter i 
hjemmetjenesten og fordi den svenske organisasjonsformen innen eldreomsorgen ligner den 
norske bestiller – utførermodellen.  
 
Studien definerer ikke hvilke eldre det er snakk om og hvordan intervjuene har foregått eller 
på hvilken måte de har blitt analysert. Resultatene interessante den viser ulik tilnærming til  
profesjonell omsorg. Forfatteren finner også at de som arbeider innen hjemmetjenesten vet at 
et alkoholmisbruk eksisterer blant eldre, men at pasientene blir usynliggjort. Videre finner 
hun at helsepersonell i eldreomsorgen ikke har nok kunnskap om alkoholmisbruk, og at det 
ikke finnes en lik tilnærming for hvordan helsepersonell skal håndtere enkelte dilemmaer. 
Hun anbefaler at det gis ressurser og kunnskap innen eldreomsorgen for å møte eldre med et 
problematisk alkoholmisbruk på en profesjonell måte.  
 
Alkoholmissbruk och självbestämmande – en kartläggning av den svenske hemtjänstens 
förutsättningar att arbeta med äldre personer med alkoholproblem (Gunnarsson, 2013)  
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Evy Gunnarsson har i denne studien telefonintervjuet 22 ledere for hjemmehjelptjenesten og 
19 ledere av hjemmesykepleien spredt over 25 forskjellige svenske kommuner i nærheten av 
Stockholm. Målet har vært å få et overblikk over hvordan hjemmetjenesten håndterer sitt 
arbeide med eldre som har et problematisk alkoholbruk. Hun ønsket også å se på hvilke 
forutsetninger de som arbeider med disse pasientene har, hvor omfattende dette problemet er 
og om det finnes egne retningslinjer for å håndtere problematisk alkoholbruk i 
hjemmetjenesten.  
 
Intervjuene er utført av forfatteren og de fleste spørsmålene har vært lukkede. Forfatteren har 
likevel kunnet bruke oppfølgingsspørsmål for å få mer presise svar gjennom telefonintervju 
som metode. Ett av spørsmålene var åpent. Det er ikke gjort rede for litteratursøk, men hun 
beskriver godt tidligere forskning på området. 
 
Resultatene viser at det ikke er uvanlig at man møter mennesker med et alkoholproblem i 
hjemmetjenesten, men at antallet kan variere over tid. Informantene mener også at de ser et 
økende antall eldre med dette problemet. Antall informanter med spesialutdannelse innen rus 
er svært liten og de samarbeider sjelden på tvers av andre instanser. Egne retningslinjer finnes 
ikke og håndteringen av pasientene er forskjellig. 
 
The vulnerable elderly`s need for recognizing relationships – a challenge to Danish 
home-based care (Liveng, 2011)  
 
Hensikten med denne kvalitative danske studien var å undersøke eldre sårbare sine behov, 
ønsker og forventninger til hjemmetjenesten. Alkoholmisbrukere er her nevnt som en sårbar 
gruppe, men kun en person har et alkoholmisbruk av totalt seks informanter. Jeg velger 
likevel å inkludere denne, fordi det er få studier som ytrer opplevelser og erfaringer med 
hjemmetjenesten, sett fra eldre pasienter med et problematisk alkoholbruk sin side. I 
utgangspunktet var det rekruttert 13 informanter og flere av dem hadde et problematisk 
alkoholbruk. Men en ble for syk til å være med, en ble innlagt på sykehus og en tredje døde. 
Jeg mener dette gjenspeiler virkeligheten blant disse pasientene, og den ene stemmen som var 
igjen fra denne sårbare gruppen, mener jeg er viktig å høre. Samtidig forteller den uforutsette 
ekskluderingen noe om utfordringen det er å samle informasjon fra disse pasientene. Jeg vil 
kun trekke ut element i studien som relateres til det denne ene informanten sier. 
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Forfatteren bruker semistrukturert intervju, og metoden i analysen er hermeneutisk, noe som 
er naturlig for slike studier. Faren er at forfatterens fortolkning gir feil mening. Resultatene 
presenteres via tre temaer: å kunne leve som han alltid har gjort, å bli respektert og å bli 
identifisert gjennom det livet han har levd.  
 
Substance users perspectives on helpful and unhelpful confrontation: Imprications for 
recovery (Polcin, Mulia, & Jones, 2012)  
 
Dette er også en kvalitativ studie hvor forfatternes hensikt er å forstå, fra pasienten sitt 
perspektiv, hva som er nyttig og hva som er ødeleggende når man konfronteres med sine 
problematiske rusvaner. Forfatterne har i forkant sett på flere studier som har sprikende 
resultater, men overraskende nok har pasientens stemme vært fraværende. Metoden er godt 
beskrevet og det er strenge krav til inkludering og ekskludering. Totalt intervjues 38 
amerikanere og like mange av informanter hadde positive som negative erfaringer. En svakhet 
i studien er blant annet at det kun er 18% kvinner. Artikkelen er delvis relevant for min 
litteraturgjennomgang siden medianalderen er 38 år og kun 40 % har bare brukt alkohol som 
et rusmiddel. Likevel ønsker jeg å inkludere denne, fordi jeg antar at opplevelsene ved en 
konfrontasjon om alkoholbruk ikke som formidles i artikkelen er relevant uavhengig av alder.  
 
Resultatene viser at konfrontasjon som opplevdes positiv skapte håp og praktisk hjelp og ble 
oppfattet som legitim av tjenestemottakerne. I tillegg kom de fra personer de respekterte og 
stolte på. De unyttige konfrontasjonene kom fra de som ble oppfattet som hyklersk og 
åpenlyst fiendtlige, eller som oppstod i en konfliktfull situasjon. Forfatterne konkluderer med 
at konteksten er bestemmende for hvordan man opplever konfronterende spørsmål. 
 
 
Alcohol use in later life – older people`s perspectives ( Ward, Barnes, & Gahagan, 2011) 
 
Denne engelske kvalitative studien har valgt ut 21 tilfeldige deltagere fra midten av 
femtiårene til slutten av åttiårene. Målet var å utforske omstendighetene rundt eldre 
menneskers alkoholvaner, betydningen av alkohol i livet deres og dens innvirkning. 
Forfatterne beskriver tydelig utvelgelsen og inkluderingskriteriene av informanter, samt 
svakheter ved studien. I tillegg gjennomførte de 3 fokusgruppeintervju, som så på generelle 
meninger om alkoholbruk. 
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Resultatene viser at de deltakerne har forskjellig drikkemønster som er relatert til et 
komplekst forhold mellom egen livshistorie, personlige forhold og ytre faktorer. Det er et 
sensitivt tema som krever at helsepersonell engasjerer seg. Forfatterne identifiserte fire 
forskjellige drikkemønstre og beskriver flere årsaker til disse mønstrene. Ut fra disse funnene 
har de laget sine anbefalinger for praksis.  
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4.0 Drøfting 
 
Det er begrenset dokumentasjon og forskning på alkoholbruk blant eldre og hva det 
innebærer, til tross for at dette mest sannsynlig er og vil bli en større utfordring. Studiene som 
er gjort kan være preget av underrapportering eller minimalisering, fordi det er et skjult 
fenomen som er skam og skyldbelagt. Dette kan igjen føre til en undervurdering av 
problemet. Jeg har stort sett bare funnet primære kvalitative enkeltstudier som har 
tjenesteyterne i fokus, men de største ”hvite flekkene” er studier som tar for seg 
pasientperspektivet. Funn av kvalitative studier begrenser seg til en demografisk vinkling, 
men jeg ser at det er et økende fokus på blandingen av legemidler og alkohol blant eldre.  
 
4.1  Har vi mandat til å gjøre livet bedre? 
 
Man sier at en snaps om morgenen er godt for blodomløpet, et glass vin om kvelden er bra for 
blodprosenten og at kanskje ”en liten en” om kvelden gjør det lettere å sovne. Alt dette er 
uskyldige handlinger, men noen ganger kan disse vanene være grunnlaget for at misbruket 
øker. Alkoholen har blitt en problemløser, hvor det i stedet kunne vært hensiktsmessig å prate 
med noen om alternative løsninger. Selv husker jeg en eldre dame som ikke fikk sovetablett 
hos fastlegen, hvorpå det resulterte i at hun begynte å drikke før hun la seg, slik at hun fikk 
sove. Dette er ikke unormal praksis, og man kan heller ikke benekte at alkoholen har sine 
positive effekter. Og for de aller fleste har alkohol en overveiende positiv effekt, også for 
eldre. Det gir en positiv smaksopplevelse og gjerne en herlig avslappende følelse i kroppen. 
Alkohol skal man ha rett til å nyte, uansett alder. Men eldreomsorgen må uansett forholde seg 
til alkoholbruk ut fra profesjonelle perspektiver. 
 
Som nevnt tidligere synes andelen eldre med et problematisk alkoholbruk å øke, og samtidig 
vet vi at færre hender skal gi tjenester til flere. Naturlig nok vil denne utviklingen øke 
utfordringene for velferdssystemet. Hjemmetjenesten er en del av dette systemet og da 
St.meld. nr 47 (2008-2009) ”samhandlingsreformen”  trådte i kraft 1.januar 2012, var 
kommunene tiltenkt en ny og utvidet rolle med ansvar for å ivareta alle innbyggeres behov for 
helse- og omsorgstjenester (Kassah og Tingvoll, 2014, s. 51). Denne formuleringen oppleves 
diffus, for hva er egentlig eldre med et alkoholmisbruk sitt reelle behov? Selv om man som 
fagperson kan se at alkoholen er et problem for pasienten, så er det langt fra sikkert at 
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pasienten har samme oppfattelse, spesielt under påvirkning av alkohol som ofte nedsetter 
selvinnsikt. Ward, Barnes og Gahagan (2011) sin studie påpeker dette. Flere av informantene 
som drakk mye hver dag oppfattet det ikke som et problematisk bruk og noen var motvillige 
til forandring. En informant sier at hun er klar over at hun drikker mye, men at det er hennes 
måte å takle hverdagen på. En annen forteller at han ser på det som en av hans få gjenværende 
gleder i livet. Slike beskrivelser er ikke uvanlig å få i hjemmetjenesten, og på flere måter kan 
man forstå det. Likevel rapporteres det i studien (ibid) at flere tar råd fra helsepersonell 
alvorlig og reduserer på alkoholbruken.  
 
Lover, forskrifter og stortingsmeldinger er styrende for kommunens organisering av helse- og 
omsorgstjenesten, og herunder hjemmetjenesten. Hjemmetjenesten skal være delaktig og 
samarbeidende i behandling og oppfølging og bidra til et helhetlig tilbud (Flesland, 2014). 
Personlig har jeg aldri opplevd å fulgt opp en pasient på denne måten. Dette gjenspeiler 
kanskje det Flesland (2014) skriver om at eldre i liten grad tilbys behandling. En informant i 
Ward, Barnes og Gahagan sin studie (2011) forteller at han var overrasket over at fastlegen 
ikke hadde henvist han på et tidligere tidspunkt. En av grunnene til dette kan være alderisme 
eller forestillinger om at eldre ikke svarer på eller vil til behandling, eller at det sees på som 
forståelig at eldre selvmedisinerer seg med alkohol (Gunnarsson, 2013). I verste fall vil dette 
kunne føre til dødsfall. Det positive nå er at helse- og omsorgsdepartementet vil i 2015 legge 
frem en ny helhetlig opptrappingsplan for rusfeltet hvor hovedinnsatsen rettes mot 
kommunesektoren. Den skal spisse seg mot personer som er i ferd med å utvikle eller som 
allerede har et etablert rusproblem (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015). Utfordringen kan 
være å implementere planen fordi man er vant til å forvalte pleie og omsorg i 
hjemmetjenesten (Gunnarsson, 2012). Etter å ha vært i kontakt med en spesialrådgiver ved 
kompetansesenter for rus i Oslo, vet jeg at den nye retningslinjen vil få et eget avsnitt. Og i 
årets statsbudsjett (2014-2015), har kommunene fått ytterligere 200 millioner kroner for å 
styrke arbeidet innen rus og psykisk helse. Men hvis man setter dette litt i perspektiv, vil 
forebyggingsarbeid koste kommunene mange millioner kroner, mens gevinsten tilkommer 
spesialisthelsetjenesten og staten i form av færre innleggelser og ved reduserte trygdeutgifter 
(Tingvoll, Kassah, B. & Kassah, A., 2014, s. 25). 
 
Pasient- og brukerrettighetsloven (2001) slår på den ene siden fast de eldre sin rett til 
selvbestemmelse og et verdig liv, og på den andre siden retten til hjelp og omsorg. Men 
pasientens krav og rett på hjelp og hjemmetjenestens ansvar for å gi hjelp, kan lett komme i 
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konflikt med hverandre. Er det omsorgssvikt hvis vi ikke gjør noe? Eller er det et overgrep 
hvis vi gjør noe?  For med vår adferd kan vi krenke verdigheten (Aakre og Biong, 2012, s. 
85). Og siden verdigheten blir et tydelig resultatkrav i helse- og omsorgstjenesteloven, 
sammen med omsorgsfull hjelp og faglig forsvarlighet, kan det resultere i et ikke forsvarlig 
helsetilbud (ibid, s. 86). Dilemmaet kan beskrives som en evig konflikt mellom respekten for 
pasientens selvbestemmelse og ansvaret for den andre (Gunnarsson, 2012). Og hvis den eldre 
ikke ønsker at problemstillingen skal drøftes, kan vi ikke gjøre så mye.  
 
Erfaringsmessig kan dette være en gruppe mennesker med store behov, både fysisk, psykisk, 
sosialt og åndelig. Vi er opplært til å se på pasienten som et helt menneske med sine behov og 
ønsker, og gjerne vet vi hvilke tiltak vi bør utføre for å nå et mål. Men for å kunne gi en 
personsentrert hjelp, må også pasienten erkjenne seg problemet. Det er mennesket vi møter 
som avgjør hvordan vårt tilbud om hjelp blir mottatt. Eldre menneskers rett til å ta egne valg 
om hvordan de vil leve livene sine, må bli balansert med en etisk tilnærming som gjenkjenner 
sårbarheten (Ward, Barnes og Gahagan, 2011). De trenger gjerne hjelp til å bestemme 
hvordan deres behov best kan møtes. En personsentrert dialog har potensiale til å utforske et 
vanskelig tema og kan gi en samstemt tilnærming til en løsning. Men flere ganger opplever 
man uenighet, kanskje fordi pasienten mener at egenomsorgen blir ivaretatt. Så hva hvis 
pasienten er i behov av hjelp, men ikke ønsker det en kveld? Det er ikke uvanlig å måtte 
forlate en pasient beruset, illeluktende og ustødig, fordi man nesten blir kastet på dør. Og 
senere på kvelden kan man oppleve å få en telefon fra en fortvilt pårørende fordi oppdraget 
ikke er gjort. Her kan jeg kjenne meg igjen i Gunnarssons (2012) beskrivelse om at dette er 
som å stå i selvbestemmelsens navn å se andre menneskers elendighet og at mennesker gjør 
valg som er destruktive for en selv. Skal autonomien få råde i dette tilfellet? Det er et 
dilemma det ikke finnes noe svar på, mener Gunnarsson (2012). Hvordan forholder 
profesjonelle hjelpere seg til behovet som informanten i Liveng (2011) sin studie uttrykker i 
forhold til å bli ansett og behandlet som et menneske og ikke bare en ting? Som vi ser her blir 
grunnlaget for profesjonell omsorg utfordret. Det objektive hjelpebehovet lar seg ikke forene 
med det den faglige kompetansen skal dekke (Nortvedt, 2001, s. 53), og grunnleggende 
verdier som trygghet, respekt og god faglig kvalitet blir truet. Det er en konflikt uten 
prinsipiell løsning, hvor løsningen er ulik i ulike situasjoner (Gunnarsson, 2012). 
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4.2  Å blande seg i privatlivets fred? 
 
Det kan være vanskelig å se grensen mellom bruk og misbruk, både for oss selv som 
alkoholbrukere og når vi skal vurdere andres vaner. Vi er selv integrert i våres egen private 
alkoholkultur og ut i fra den, vurderer vi hva vi synes er akseptabel bruk. Dette minner meg 
om en pasient som fortalte meg at legen ba han kutte ut den ene ølen han drakk daglig. 
Pasienten hadde drukket denne ene, slik jeg forstod det, over lang tid, fordi han ble bedre i 
ryggen av det. Mange erfarer at alkohol har en smertelindrende effekt. Etter å ha sluttet i en 
periode, ble ryggsmertene verre, og pasienten tok selv avgjørelsen om å begynne å drikke 
igjen. Den negative konsekvensen av å drikke en øl var nok minimal for denne gamle 
mannen. Så hvem har retten til å vurdere pasientens alkoholbruk? Eller hvem vet hva som er 
for mye? Når vi forholder oss til slike problemer, må vi vende blikket mot oss selv og tenke 
over hvilke forventninger vi har til hvordan eldre mennesker bør oppføre seg. Er det vi som 
profesjonelle som gjør det til et problem fordi vi er mer oppmerksom på deres alkoholbruk? 
Eller er det bare det at vi har forventninger om at de skal oppføre seg på en bestemt måte? 
Selv om vi blir eldre blir vi nødvendigvis ikke mer fornuftig, moralsk, ordentlige eller 
avholdende. Tidligere i livet kunne kanskje den eldre skjule det eller andre blandet seg ikke 
inn. Da klarte de seg selv uten innblanding fra helsevesenets vurderende blikk.  
 
Åpenhet fra pasientens side er en fordel, og kontinuitet, at samme person treffer pasienten ved 
flere tilfeller, er en forutsetning for en bra samtale (Jonsson, Ottosson og Berndtsson, 2013). 
Primærkontaktsystemet som er gjeldende i hjemmetjenesten ser derfor ut til å være en positiv 
tilnærming, selv om virkeligheten kan avvike. Et interessant element i studien til Gunnarsson 
(2013) var at hun fant ulike holdninger til hvordan helsepersonell mente man burde tilnærme 
seg eldre med et alkoholproblem. Den ene gruppen snakket uoppfordret om alkoholvaner med 
det formål at den eldre skulle få det bedre. Den andre gruppen mente at selvbestemmelsen 
gjelder, og at man ikke har rett til å ta opp dette emnet, så sant ikke pasienten selv ønsker det. 
Kan den egentlige grunnen gjenspeile det studier har vist, at manglende kunnskaper om 
alkoholrelaterte problemer er en barriere for å starte opp en samtale om alkoholvaner 
(Christiansen, 2012, s. 168)? På den andre siden er det grunn til å stille seg spørsmålet om 
fremtidige retningslinjer eller egnede kartleggingsverktøy som forfatterne (Jonsson, Ottosson 
& Berndtsson, 2013, Cousisns et al. 2014) etterlyser, vil krenke pasientens. Det vil nok helt 
klart avdekke et problem, men vil det hjelpe pasienten? En interessant anbefaling i Polcin, 
Mulia og Jones`s (2012) studie var at helsepersonell må vurdere hvordan ethvert menneske 
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reagerer på slike spørsmål og hvordan man bør stille dem. Basert på hvordan reaksjonen er, 
kan tilnærmingen endres underveis og gjøres bedre. Men det er vanskelig, helt til man finner 
nøkkelen til rett dør, sa en av informantene i Gunnarssons studie (2013). Likevel må man 
være klar over at ikke ”one size fits all” (Polcin, Mulia og Jones, 2012), noe jeg selv har erfart 
med andre kartleggingsverktøy. Noen av deltagerne i Jonsson, Ottosson & Berndtsson (2013) 
studie forteller at flere pasienter opplevde det som positivt å samtale om alkoholvaner. Noen 
følte en lettelse, andre brukte det som en metode for å ”tømme seg”, mens noen ble seg 
bevisst at alkoholforbruket var i overkant. Dette viser at det ikke finnes noe fasitsvar.  
 
Tillitsfulle relasjoner viser seg å være avgjørende i møtet med pasienter som har et 
problematisk alkoholbruk (Gunnarsson, 2012, 2013). Her vil jeg vise til en av Gunnarssons 
(2013) informanter som sier at det er vanlig å kontakte den som har best relasjon til en 
pasient, hvis man oppdager et alkoholmisbruk. Denne ansatte kan muligens på en bedre måte 
tilnærme seg spørsmålet om alkoholvaner. Dette bekreftes i Polcin, Mulia og Jones (2012) sin 
studie. Resultatene der viste at informantene hørte og stolte mest på dem som de hadde en god 
relasjon til. Informantene tålte også en mer konfronterende væremåte fra disse personene. 
Fastleger er gjerne personer som pasientene stoler på, derfor kan de ha en viktig rolle, også 
siden de kan identifiseres som første instans for å få hjelp (Ward, Barnes og Gahagan, 2011). 
 
Gevinsten av mer tid hos pasienten kan være tillitsfulle relasjoner. Etter at 
samhandlingsreformen ble gjeldende, opplever hjemmetjenesten et økende antall pasienter, 
flere krevende oppgaver, økt tidspress og marginal bemanning. Dette fører til at oppgaver 
som innebefatter ivaretakelse av grunnleggende fysiske behov, prioriteres først. I tillegg til 
disse faktorene stilles det krav til effektivitet, noe som igjen medfører mindre tid til samtale 
og ivaretakelse av psykiske behov. Disse motstridende elementene skaper frustrasjon i 
arbeidet, spesielt hvis man ønsker å skape en positiv relasjon for å kunne ta opp spørsmål om 
alkoholvaner på en god måte. Likevel har jeg selv opplevd at man kan skape gode relasjoner 
ved å bruke den lille tiden man har til rådighet på en god måte. Men det går gjerne over dager 
og uker istedenfor timer. Forhåpentligvis klarer man underveis i dannelsen av en god relasjon 
å se tegn til eventuelle alkoholrelaterte problemer. Som en konsekvens av å ikke oppdage 
disse, kan problemene eskalere og bli vanskeligere å håndtere (Flesland, 2014). Ikke alle 
alkoholrelaterte problemer er like tydelige, og mange har en tendens til å skjule både 
alkoholbruken og problemene som kan følge med (ibid). Engedal (2008, s.167) poengterer at 
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den eldre vanligvis ikke tar kontakt med lege eller andre helsearbeidere på grunn av sitt 
misbruk, men at det oppdages i forbindelse med annen sykdom eller ved skade. 
 
4.3  Det profesjonelle møtet med den hjemmeboende eldre 
 
For at målet med ”samhandlingsreformen” skal realiseres, som er en mer helhetlig og 
koordinert tjeneste og en bedre folkehelse, vil ansvarsfordelingen medføre behov for 
kompetanseheving (Kassah og Tingvoll, 2014, s. 51). Som et personlig opplevd eksempel er 
det i dag, av økonomiske grunner, ingen ansatte i hjemmetjenesten i min kommune som får 
støtte eller permisjon til videreutdanning. Om samhandlingsreformens mål oppnås vil med 
tiden behovet for profesjonelle helsetjenester kunne reduseres, men paradoksalt nok står det 
ingenting i Helsedirektoratets (2006) veileder om eldre som en økende og utsatt gruppe som 
trenger særskilt oppfølging. Heller ikke i Stortingsmelding nr.25, ”Mestring, muligheter og 
mening” (2005-2006) blir eldre rusbrukere viet særlig oppmerksomhet. Det er da grunn til å 
stille seg spørsmålet om den sosiale myten at eldre ikke drikker, er rådende (Flesland, 2012, s. 
38). Myndighetene på sin side må nok ta sin del av ansvaret for at fokuset på denne gruppen 
er så liten. 
 
I hjemmetjenesten er begrepet tidlig identifisering og tidlig intervensjon aktuelt. Med 
intervensjon menes for eksempel en kort samtale om alkoholvaner, og gjerne med en person 
som ikke har søkt behandling for sitt alkoholbruk eller som har utviklet avhengighet, men 
som har et risikofylt alkoholforbruk (Christiansen, 2012, s. 166). Konsekvensen av å ta opp et 
slikt tema kan være at pasienter ikke ønsker å motta hjelp lenger. Jonsson, Ottosson og 
Berndtsson (2013) gir et godt eksempel på en situasjon hvor en pasient hadde et sår som 
hadde vanskelig for å gro. Da sykepleieren fortalte om alkoholens negative innvirkninger på 
sårtilhelingen, slo pasienten fra seg informasjonen og avsluttet all hjelp fra hjemmetjenesten.  
 
Den profesjonelle registreringen av et ”stille”  daglig overforbruk må forvaltes realistisk. Det 
kan tenkes at ”hjelpen”, som ikke er etterspurt eller som direkte avvises av pasienten, nesten 
er umulig å komme gjennom med. Erfaringen er at omsorgen er viktigst, supplert med noen 
vennlige råd og ikke profesjonelle forskrifter. Likevel vet vi at medmenneskelige stillferdig 
informasjon kan trenge inn med tiden. Ytrehus (2012, s. 255) minner oss om at uavhengig av 
hvor man arbeider i primærhelsetjenesten må alt helsepersonell være oppmerksomme på 
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hvilken rolle de kan spille i intervensjonsarbeidet. Men i hverdagen kan det godt hende at man 
føler man stanger hodet mot veggen. Da kan refleksjonen og diskusjonen være fruktbar, og et 
mål i seg selv, samt en kontinuerlig etisk og faglig refleksjon med tanke på hva som er best 
for de berørte parter (Helsedirektoratet, 2010, s. 13). Her kan jeg vise til et eksempel i praksis, 
hvor ”etikk lunsj” i hjemmetjenesten kan være et hjelpemiddel for refleksjoner og løsninger. 
Som et resultat, kom vi fram til en god løsning for en pasient. Målet var å styrke en 
beskyttelsesfaktor (Helsedirektoratet, 2010, s. 17), som forebygget et daglig problematisk 
alkoholbruk. Hun startet frivilling å gå på dagsenter flere ganger i uken, fikk sosial stimuli og 
reduserte sitt alkoholforbruk betraktelig. Ward, Barnes og Gahagan (2011) konkluderer også 
med at en sosial forpliktet aktivitet kan spille en viktig rolle for å unngå et overforbruk av 
alkohol. Muligheten til å kunne være i et sosialt felleskap som engasjerer de eldres interesser 
og evner,  kan sannsynligvis begrense inntak av alkohol som følge av ensomhet (ibid).  
 
En ansatt sendte en pasient til legevakten med pusteproblemer en dag. Etter en stund kom 
pasienten tilbake og det viste seg at hun hadde hatt over 3 i promille. Sykepleieren kunne ikke 
skjønne dette, fordi hun ikke hadde sett noen tegn til rus. Overraskelsen var stor da det ikke 
var andre funn. På tross av kompetanse, ble det oversett. Det er også grunn til å sette 
spørsmålstegn bak det store antallet ufaglærte i hjemmetjenesten som vi kanskje ikke kan 
forvente skal ha denne kunnskapen. Siden forskningen også foreløpig vier lite 
oppmerksomhet til eldre, i tillegg til at man snakker om usynlige pasienter, er det kanskje 
ikke rart at det er mangel på kunnskap. Men likevel er det ikke tilstrekkelig med kunnskap 
hvis ikke den enkelte som oppdager dette forstår sitt mandat til å gjøre noe, ikke er beredt til å 
ta ansvar eller mangler kompetanse til å handle. Studier viser at forståelse og kunnskap om 
alkoholbruk blant eldre er viktig for forebygging, tidlig intervensjon og behandling, men at 
bristen på kunnskap og mangel på retningslinjer begrenser muligheten til å identifisere 
alkoholrelaterte problemer (Flesland, 2014, Gunnarsson, 2012, 2013, Jonsson, Ottosson & 
Berndtsson, 2013). Samtidig viser Flesland (2010) til at eksisterende verktøy for identifisering 
av alkoholbruk blant eldre ikke er gode nok. De kan være lite spesifikke og bare moderat 
sensitive.  
 
Både Jonsson, Ottosson & Berndtsson og Gunnarsson og Flesland (2013, 2013, 2014) 
vektlegger at helsepersonell tilegner seg kunnskap gjennom praksis. Denne erfaringen gir 
mulighet til å identifisere problemområder og gir en opplevelse av trygghet i konkrete 
situasjoner. Flesland (2014) poengterer dette er praksisbasert kunnskap om et lite og ukjent 
 21 
problem, som blant annet bør vektlegges i kommunens kompetanseplaner. Faren er likevel, 
som informantene forteller, at det i liten grad var tilrettelagt for praksisfellesskapet der de 
kunne dele denne kunnskapen. Som et resultat av dette, oppnår man ikke gevinsten med å 
dele erfaringskunnskap: at det bidrar som et verktøy for å bedre kvaliteten på omsorgen til 
pasientene (Flesland, 2012, s. 38). Flesland (2012, s. 39) viser i denne sammenheng til Arne 
Klyve ved kompetansesenter for rus i Bergen som mener at refleksjon og erfaringsutveksling 
er vesentlig for å kunne videreføre rusfeltets kunnskap. 
 
Etter å ha lest flere av studiene har jeg blitt mer bevisst på ruskompetansens betydning, både 
den forskningsbaserte og erfaringsbaserte kunnskapen. Ikke bare gir det mer kunnskap, 
trygghet og handlingskompetanse, men det synes også å skape bedre holdninger. Ett eksempel 
på dette er en studie referert i Christiansen (2012, s. 168). Den viser til hvordan holdninger 
påvirkes positivt både av teoretisk opplæring og via samtaler med pasienter som tidligere har 
hatt et alkoholproblem. I tillegg viste det seg at informantene fikk mer tro på muligheten for 
endring av alkoholvaner. Som det blir påpekt av Helsedirektoratet (2010), så har undervisning 
om rusmisbruk dessverre liten plass i de medisinske og helsefaglige utdanningene 
(Christiansen, 2012, s. 168). Konsekvensen blir påpekt i flere av studiene og vi kan se det i 
praksis. Informantene i Fleslands (2014) studie opplevde at andre kollegaers negative 
holdning til ruspasienter ofte kunne skyldes mangel på erfaring. Konsekvensen er at uerfarne 
pleiere gjentatte ganger opplevde utrygghet i sin hjelperolle og at de i større grad kunne 
overse et misbruk. Det positive med erfaring vises også i Bakhshi og While (2014) sin studie, 
hvor sykepleiere rangerer tidligere erfaringer som en viktig faktor. Erfaringen tilsier at det å 
spørre forsiktig, å ha et godt forhold til og det å ikke være fordomsfull er tre viktige faktorer 
når man snakker om alkoholvaner.  
 
Med årene har eldre sin holdning til alkohol blitt endret og som en følge av dette kan 
omfanget av alkoholproblemer blant eldre øke. Selv med mindre omfang er eldre mer utsatt 
for russkader på grunn av aldersrelaterte fysiologiske endringer, hyppigere og større bruk av 
legemidler, samtidig som at de har flere sykdommer enn yngre. Et allerede lavt funksjonsnivå 
kan for eksempel gjøre dem mer utsatt for fall (Ytrehus, 2012, s. 244). Hvis det viser seg at en 
av pasientene har et alkoholproblem, oppdages det gjerne av helt andre årsaker (Flesland, 
2012, s. 38). Som et eksempel så kom jeg en gang intetanende over en spritflaske imellom 
noen truser til en gammel dame. Gjentagende fall den siste uken fikk plutselig en annen 
forklaring. Her hadde tegn på alkoholmisbruk blitt feiltolket og akseptert som tegn på generell 
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aldring. Likevel er det ikke slik at vi er kunnskapsløse helsearbeidere, for vanligvis skyldes 
symptomene andre årsaker enn et høyt alkoholforbruk. Erfaringen tilsier at det i 
hjemmetjenesten er lett å fokusere på oppdraget man skal utføre og glemmer å ”se” pasienten. 
Slik objektivisering er alltid en fare i en travel handlingsorientert hverdag (Aakre og Biong, 
2012, s. 85). Konsekvensen av dette kan være at man overser generelle grunnleggende behov 
som pasienten har. Det gjelder ikke nødvendigvis bare fysiske behov, men behov om å bli 
hørt, forstått og respektert, slik som Liveng (2011) sin informant beskriver. Videre formidler 
informantene at anerkjennelsen av å være kompetent og avgjørende i sitt eget hjem er viktig 
og likeledes det å bli akseptert og identifisert ut ifra sitt eget liv – uavhengig av hvor uvanlig 
det har vært.  
 
Med en positiv holdning, omsorgsfulle intensjoner og ekthet kan man skape gode relasjoner. 
Vel så viktig er måten omsorgshandlingen utføres på og det er ikke tilstrekkelig med faglig 
kunnskap eller ferdigheter. En ansatt beskriver det som at hun forstår rusbrukerne og at hun 
synes de er spennende mennesker, selv om andre ikke liker dem (Gunnarsson, 2012, s. 244). 
Men noe vi trolig sjelden tenker over, er hvordan vi påvirker hverandre som ansatte og kan 
tilegne pasienter en negativ egenskap før vi har møtt dem. Stigmatisering kan påvirke 
pasientens selvbilde og helsepersonells vurderinger av omsorg- og tjenestebehov. Det kan 
føre til at pasienter ikke mottar tjenester på lik linje som andre. Økt fokus på problemet kan 
bli en tilleggsbelastning for pasienten, men likevel må det ikke forhindre helsepersonell i å 
handle (Helsedirektoratet, 2010, s. 13). Livengs (2011) viser i sin studie at informanten 
ønsker å bli sett ut ifra sin livshistorie, et mål som trues av fordommer og stigmatisering hos 
helsepersonell. Ward, Barnes og Gahagan (2011) presiserer ut fra sine funn at man må forstå 
konteksten. Hvorfor oppstår et problematisk alkoholbruk? Hvilken rolle spiller alkoholen i 
deres liv? Og hva kan konsekvensen bli om man slutter? Studien viser det vi har lest i teorien 
og det vi ser i praksis, nemlig at flere takler sorg med økt alkoholbruk på grunn tap av nære 
pårørende, helse, struktur eller rutiner. Andre igjen forteller at engstelse for helsen er en 
motiverende faktor for å endre sitt drikkemønster (ibid). 
 
Flere oppfatter det som et overtramp i den personlige friheten hvis hjemmetjenesten forsøker 
å prate om alkoholforbruk. Faren er at selv om man identifiserer problemet, har man en 
tendens til å vente for lenge (Flesland, 20 s. 52). Bakhishi og While (2014) setter ord på fem 
barrierer: mangel på mot, mangel på kunnskap, mangel på tid, mangel på samtaleerfaring og 
usikkerhet om hvordan man skal ta opp dette problemet. Dette gjenspeiler også virkeligheten 
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blant ansatte i hjemmetjenesten og resultatet kan bli at pasientene ikke får hensiktsmessig 
hjelp. Et eksempel på dette er at vi ofte fokuserer på somatiske lidelser, det er vi god på, men 
også fordi det er enkleste utvei i en ubehagelig situasjon. Venter man for lenge kan 
rusrelaterte problemer eskalere og i verste fall påføre alvorlige skader eller sykdom (Flesland, 
2014). Er man klar over at et problem eksisterer, vil det også være lettere å følge opp. Derfor 
kan det være viktig å definere hvilken rolle den enkelte har for å oppdage og handle. 
Uklarheter om hvor ansvaret er, kan være en barriere. Man trenger organisatorisk støtte og en 
oversiktlig samarbeidsstruktur (Helsedirektoratet, 2010, s. 11), for i hjemmetjenesten står man 
som regel alene med pasienten. Sammen kan vi ofte finne gode løsninger ut fra vår erfaring 
og kunnskap, men målet må være at vi kan handle på bakgrunn av profesjonell omsorg når vi 
er alene. 
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5.0  Konklusjon 
 
Svaret på problemstillingen er todelt. Det er vanskelig å utøve profesjonell omsorg når bristen 
på kunnskap og mangel på retningslinjer begrenser muligheten for å identifisere og kunne 
intervenere en allerede usynlig gruppe. Men erfaringen fra praksis har gjort tjenesteyterne mer 
kunnskapsrike og tryggere i samhandlingen med pasienten. Pasienten på sin side ytrer at man 
må se på konteksten til hvorfor man misbruker alkohol og hva som er konsekvensen av å 
slutte. Samtidig er det viktig at relasjonen preges av kontinuitet, respekt for den enkelte og 
selvbestemmelse slik at pasienten får ta sine egne valg. Å bruke samtalen om alkoholvaner 
som et ledd i det å være profesjonell, vil både kunne slå positivt eller negativt ut, for i 
utgangspunktet er ikke dette en hjelp som er etterspurt. Det viser seg å være en fordel å 
tilstrebe en tillitsfull relasjon, for å kunne være konfronterende. 
 
Det oppstår ofte dilemmaer i den profesjonelle omsorgen med pasienter som har et 
problematisk alkoholbruk. På den ene siden er man oppmerksom på behovet for hjelp og 
ønsket om å respektere privatlivet og pasientens autonomi. På den andre siden kjenner man på 
motviljen til å dømme og ens egen usikkerhet, selv om det kan utsette den eldre for fare. Dette 
er et evig dilemma det ikke finnes et enkelt svar på. Det er en konflikt uten prinsipiell løsning, 
hvor løsningen er ulik i ulike situasjoner. En kontinuerlig etisk og faglig refleksjon kan være 
fruktbar for å finne flere veier til å yte profesjonell omsorg.  
 
Forskningen viser at man har tilegnet seg kunnskap via praksis, slik at man evner å se 
muligheter og er tryggere i situasjonen. Likevel opplever praksisfeltet at det er lite tilrettelagt 
for å dele denne viktige kunnskapen om et lite og ukjent problem. Det er behov for mer 
forskning og det anbefales spesielt å se på hvordan pasientene opplever å samtale om 
alkoholvaner, utvikling og validering av kartleggingsverktøy, samt effektive intervensjoner 
mot den eldre generasjonen. I mellomtiden må eldreomsorgen uansett forholde seg til 
alkoholen. 
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Vedlegg 1: Søkehistorikk                                                                
 
Problemstilling: Hvordan kan eldre med et problematisk alkoholbruk oppleve profesjonell 
omsorg fra hjemmetjenesten? 
 
Database/ 
Søkemotor/ 
nettsted 
Søke 
nr 
 
Søkeord/ 
Emneord/ 
søkekombinasjoner 
Antall 
 treff  
Kommentarer til 
søket/treffliste 
(fyll ut etter behov, 
kommenter gjerne 
kombinasjonene) 
SveMed+ 1 Elderly 15791  
2 Alcohol 1947  
3 Home care services 1392  
4 #1 AND #2 AND #3 2 2 relevante treff 
5  # 2 AND Experience 31 1 relevante treff 
    
PsykInfo 1 Elderly* 97089  
2 Alcohol* 110281  
3 Home care* 146026  
4 #1 AND #2 AND #3 13 1 relevant treff  
    
PsykInfo 1 Substance use* 25925  
2 Perspective* 211274  
3 Confrontation 5113  
4 #1 AND #2 AND #3 5 1 relevant treff  
    
    
Cinahl 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1 Elderly* 46063  
2 Alcohol* 42729  
3 Home care* 13903  
4 #1 AND #2 AND #3 5 1 relevant treff  
    
Cinahl 1 Alcohol use 6411  
2 Older people 11220  
3 Quality of life 62417  
4 #1 AND #2 AND #3 3 1 relevant treff  
    
Medline    Søk gav ingen relevante 
treff 
    
    
    
 
